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Material und Melhode
Zusammenfassung
Bei ausgeprägten Vorfußdefo rmitäten
wurde in der orthopädischen Klinik des eva ngelischen
Fachkrankenhau ses Ratingen von 1975 bis 1987 in 107
Fällen die Mittelfußköpfchenresektion nach Lelievre
durchgeführt. Für den Behandlungserfolg entscheiden-
de Besonderheiten des operativen Vorgehens und insbe-
sondere die Erfo rdernisse der postoperativen Nachb e-
handl ung werde n verdeutlicht. Mögliche Komplikatio-
nen des Heilungserfolges werden darges tellt. Die Mittel-
fußköpfchenresektion nach Lelievre erweist sich als
geeignete Maßnahme zur Verhinderung der lmmobili-
rar, vor allem bei fortgeschrittenen, entzündlichen Ge-
lenkveränderungen im Vor fußb ereich.
Fe llow-np After Removal of Ihe Head
of .he Metacarpal Bone After Lelievre
From 1975 to 1987 on 107 cases of severe
deformities of the fo re foot a resection of the metatarsal
heads according to the method of Lelievre was per-
formed . As to the success ofthis method special features
of this operation and especially the requirements of
postoperative treatment will be explained. Possible
complications ofhealing will be deta iled. The procedure
of resecting the head s of the metatarsal bone s according
to Lelievre seems to be recommendable in order to pre-
vent irnrnovability, especially in case of advanced in-
flamm able alterations of the joints in the forefoot.
Einleitung
Ausgeprägte Vorfußdeformit äten sind bei
rheumatischen Erkrankungen häufig. Nach Tillmann (9),
zeigt sich der Befall der Metatarsophalangealgelenke oft
als Ort der Erstman ifestat ion.
Wegen der ausgeprägten Schmerzsympto-
matik mit Bewegungs- und Belastungsschmerz, können
diese Veränderungen bis zur völligen Gehunfähigkeit füh-
ren. Dies kann sogar bei Patienten. die sich ohne ihr Fuß-
leiden selbst versorgen könnten, bis zur Bettlägrigkeit und
Pflegebedürftigkeit führen.
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Mit dem Ziel, bei den massi ven Gelenkver-
änderungen Schmerzfreihei t und gute Belastbarkeit herbei-
zuführen, wurde von 1975 bis 1987 bei 107 Füßen die Mit-
telfußk öpfchenre sekt ion nach Lelievre (6) durchgefüh rt .
Das durchschnittliche Lebensalter bei Operation betrug 60
(29-79) Jah re. Bei sämt lichen Fällen wurde eine Auswer-
tung der Krankenunterlagen vorgenommen. Bei 64 Füßen
konnte nach durchschnitt lich 5,3 (1- 11) Jahren eine Nach-
untersuchung erfolgen.
Entsprechend der Anga be von L elievre (6)
wurden die Mittelfußköpfchen subkapital reseziert und die
phalangeale Grundgliedbasis belassen. Der operative Zu-
gang wurde unterschiedlich gewählt. In 48 Fällen wurde
der dorsale Zugang verwandt, in 59 Fällen der plantare mit
einem bogenförrnigen Schnitt ohne Hautexzision und Der-
modese. Der Zugang zum ersten Strahl wurde entspre-
chend der Keller-Brand es-Operation mediodorsal gewählt.
Der Zugang zur Großzehe ist nach erfolgtem Eingriff an
den Metatarsalia li-V erleichtert, da die Weichteile ent-
spannt sind und der erste Strahl somit gut dar gestellt wer-
den kann. Nur in Einzelfällen war es notwendig, wege n der
erheblichen Lateraldeviation der Großzehe. die nahezu
quer zu den anderen Zehen stand und diese verdrängte, zu-
nächst den Eingriff am I. Stra hl vorzunehmen , bevor die
übrigen Köpfchen reseziert werden konnten. Am I. Strahl
wurde die Grundgliedbasis reseziert und das erste Mittel -
fußkö pfchen mode lliert mit Abtragung der medialseitigen
Pseudoexostose . Dabe i wurde angestrebt , daß am Mittel-
fußköpfchen lediglich soviel abgetra gen wurde , daß die
beiden Sesambe ine noch ein Gegenlager gegen das Köp f-
chen hatten, wie es Lelievre (6) fordert , um die für die Ab-
rollung wichtige Belastbarkeit auf dem I. Strahl zu gewähr-
leisten .
Postoperati v wurde die Zehenstellung pas-
sager mit Kirschner-Drähten oder im Tennisschlä ger-Gips
(Abb. 1) fixiert. Die Mobilisierung er folgte unter Fersenbe-
lastung mit der Berkernann-Fersensandale, die eine reine
Fersenbelastung bei Ent lastu ng des Vorfußes ermöglicht
(Abb . 2). Nach der initialen postoperat iven Zehenflxation
über zwei Wochen wurden die Patienten dazu angeleitet,
einen zehenschienenden Verband anzulegen. Ein Teil der
Patienten wurde mit individuell gefertigten Schienen (Abb .
3) in einer Modifikation der von Gschwend (5) verwende-
ten Fußschienen versorgt . Dazu wurde ein Orthop lastrna-
terial am Fuß geformt und innenseit ig im Vorfuß- und Ze-
henbereich gepolstert. Die Zehen werden du rch einen
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Abb . 1 Initial postoperative Fixation der Zehenstellung und
Dist raktion der Resekt ionsbezirke
a) im Tennisschlägergips
b} mit parossären Kirschner-Drähten
Abb. 2
Berkemann -Fersen-
sandale zur post -
operativen Mobili-
sierung mit Fersen-









Das durch die Operation erzielte Gesamter-
gebnis wurde vo n 720/0 der Patient en als gut od er sehr gut
bewert et. 850J0 gaben an , daß sie die Behandlun g, unte r Be-
rücksichtigung der vorher igen Beschwerden und Ein -
schränkungen erne ut wieder vornehmen lassen würden.
Als Gr und für eine Ablehnu ng der nochm aligen Behand -
lung wurden die lange Zeitda uer und Kom plika tion en im
Behand lun gsverlauf genannt. Die Rate der Sekundärhei-
lungen war mit 15% beim dorsa len Zugang und 16070 beim
planta ren Zugang gegenüber der übli chen Rate von Wund-
heilungsstöru ngen deut lich erhöh t mit gleichmä ßiger Ver-
teilung au f beide Zugänge (Tab . I). Ein Revision seingriff
wegen Infizierun g war in keinem Fall er for der lich .
Beim dorsalen Zugang war in fast 40% d ie
Zehenbeweg lichke it aufgehoben ; zum eist aufgrund von
Narbenk ontra kturen . In diesen Fällen waren die Zehen mit
Abstand von der Bodenfl äche fixiert .
Tab. 1 Vergle ich zw ischen dorsale m und plantarem Zugang
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Die erre ichte kosmetische Korrektur der
Fußfor rn und Zehenstellurig wur de von den Pat ienten
selbst meist pos itiv beurteilt. Beim plantaren Zugang war
die Rate der unzu fried enen Patienten mit 15 070 doppelt so
hoch wie beim dorsalen , ohne daß vom kosmetischen Re-
sulta t ein ob jekti ver Untersc hied feststellbar war. In der
Nachkontrolle fand sich bei 6070 der von plantar Operi ert en
eine Narbenreizung, während das beim dorsalen Zuga ng in
keinem Fall vor lag. Diese Patienten stuften auch das kos-
metische Erge bnis als schlecht ein. In diesen Fällen einer
verbleibende n Narbenreizung und Belastu ngsschmerzen
im Narbe nbereich war die Nar be in der Belastungsfläche
unt er den Metat arsalestümpfen lokalisiert und war somit
dem Belastun gsdru ck ausgesetzt.
In der vor liegenden Unters uchung ließ sich
keine Korrelation zwischen der Zu friede nheit der Pati en-
ten und dem Verhäl tni s des Metatar sale-Index von prae-
operativ zu postoperativ feststellen. Es zeigte sich aber,
daß Patienten mit einem posto perativen Alignement mit
längerbelassenem ersten Metarsale in höherem Maße sub-
jektive Zufriedenheit an gaben.
Ob die Zehenstellung postoperativ passa-
ger mit Kirschner-Draht oder mit einem Tennisschläger-
gips fixiert wurde. ergab keinen signifikanten Untersc hied
in Bezug auf das kosmetische Langzeitergebni s. Diejenigen
Patienten, die nach der init ial postoperativen Zehenfixa-
tion über mehr als 6 Wochen selbsttätig einen zehenschie-
nend en Verband anlegten, wiesen in der Nachkontro lle ei-
ne bessere Zehenstellung auf als diejenigen, die nur kürzere
Zeit eine Zehenschienung vornahmen.
Als bemerkenswert erwies sich die Bedeu-
tun g der Fußgymnastik für die Zehenbeweglichkeit. Von
20 Patienten, die regelmäßig eine Fußgymnastik dur ch-
fü hrten, konnten lediglich zwei ihre Zehen nicht bewegen
und kraft voll gegen den Boden drücken, während der
größte Teil (90"10) eine gute oder zumindest zufriedenstel-
lende Zehenbeweglichkeit zeigte und die Zehen beim Ab-
rollve rgang einsetzte . Von den Patienten , die keine Fuß-
gymnast ik durch füh rten, konnten 59"10 die Zehen übe r-
hau pt nicht bewegen .
Diskuss ion
Nach plantar prom inente, sekundär ent-
stande ne, apposit ionelle Verknöcherungen, wie diese bei-
spielsweise du rch verbliebene Spongiosareste auftret en,
ware n nur vere inzelt Ursac he für einen plantaren Bela-
stungsschmerz .
Bei 14 Patienten, die einen Druckschmerz
unt er den mittleren Metatarsalia angaben, war entweder
kein regelrechtes Alignement geschaffen worden oder ein-
zelne Metat arsalestümpfe wiesen bei scheinbarem Aligne-
ment in der a . p. Röntgenpro jektion ein fixiertes Tiefertre-
ten nach plantar in die Belastun gsfläche auf. Die vermehr-
te Druckbelastung unter den betro ffenen, aus der Reihe zu
weit nach distal und plantar vorstehenden Mittelfuß stümp-
fen wurde mit Tr itts purbildern (Abb . 4) dokumentiert. Die
so zur Darstellun g kommend e vermehrte Dru ckbelastun g
entspr icht dem palpa torischen Befund .
/
!
A bb. 4 Trittspur mit Darstellu ng
der vermehrten Druckbelastun g
unter den nach planta r prominen-
ten Metatarsalestümpfen nach
Mi ttelfußköpfc henresektion (in der
a. p. Röntgenaufnahme zeigte
sich ein regelrec htes Alignem ent)
Die Mittelköpfchenresekt ion nach l.etievre
zielt darau f, bei ausgeprägten Vorfußdeformität en mit
massiven Gelenkverä nderungen die schmerz haften Kon-
taktpunkte zu beseitigen und ent sprechen d dem Prinzip
der Resektionsarth roplastik einen funktionellen Kontakt
zwischen Zehen und Mitt elfußstüm pfen herzustellen (4).
Das Belassen der Grundgliedbase n bei Digitu s lI -V bietet
gegenüber der Methode von Clayton (2) den Vort eil, daß
bei den oft gestörten Durchblutungsverhältnissen keine
weitere n Tr aum atisierungen mit möglicher Beeint rächti-
gung der zirkulator ischen Situatio n entstehen.
Der plantare Zugang hat sich für das ope-
rati ve Vorgehen als günst iger erwiesen. Ein wesentlicher
Vorteil liegt darin , daß die entzündlich veränderten Bursen
unt er den Metat arsalekö pfchen ent fernt werde n können.
Außerdem gesta ltet sich die Präparat ion beim plant aren
Zugang wesentlich einfacher . Die nach plantar tiefer get re-
tenen, pro minenten Mitt elfußköpfchen mit der nach plan-
tar vorgewölbten Gelenkkapse l könn en bei dem deutlich
atrophierte n Fettso hlenpolster gut erreicht werden. Dage-
gen ist beim dorsalen Zugang die oft vorliegende Subluxa-
tion oder vollstä ndige Luxation der Zehengru ndgliedbase n
nach dorsal über die Köpfchen zusätzlich hind erlich.
Ein weiterer Vorteil des plant aren Zugan-
ges besteht darin , daß die Metatarsalestüm pfe zur Bela-
stu ngsseite hin angeschräg t und geglätte t werden kö nnen,
da mit keine nach plan tar hervorstehenden , schmerzverur-
sachende n Knochenvorsprünge verbleiben.
Es ist unbedingt darauf zu achten, daß die
Narb e nach distal, auß erhalb der Belastungsflä che zu lie-
gen kommt. Bei der von Tillmonn (10) befürworteten Der-
modese liegt die Narbe bei vollstä ndiger Exision des Ver-
schwielungsbereiches häufi g in der Belastun gsfläche. Au-
ßerdem besteht bei der Dermodese die Gefah r einer erhöh-
ten Gewebespannung. Dadu rch können postoperativ
Wundheilungsstörungen auftreten. Nach unseren Beob-
achtungen können diese Probleme bei plantarem Zugang
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tion distal der Metatarsalestümpfe vermieden werden . Wir
teilen die Auffassung von Rhinelander(zit. nach Marmor.
7), daß die plan taren Schwielen postoperativ von selbst
verschwinden, ohne daß eine Exision erforderli ch ist. Ge-
rade im Rückgang der Schwielen zeigt sich die Effektivitä t
des operativen Verfahrens. In der Nachuntersuchung wur-
de dies deutli ch .
Zur Frage des günstigsten Längenverhält-
nisses zwischen erstem und zweitem Metatarsale finden
sich in der Literatur unterschiedliche Angaben: Nach Sie-
grist (8) dar f das präoperative Längenverhältnis zwischen
erstem und zweitem Strahl nicht geändert werden. Es muß
postop erativ genauso fortbestehen. Lelievre (6) wie auch
Clayton (2) streben die gleiche Länge zwischen erstem und
zweitem Metatarsale an. Vom zweiten bis fünften Strahl
soll dann ein abfallendes Alignement geschaffen werden.
Gschwend (4) beobachtet die günstigsten Ergebnisse be-
züglich Schmerzfreiheit und guter Belastbar keit des Vor fu-
ßes bei Plus-/Minus-Inde x und griechischer Zehenform.
Eine Insuffizienz des ersten Strahles und eine Überlastung
des zweiten Strahles fand er besonders bei Minus-Index
und griechischer Zehenformel.
Die in der hiesigen Untersuchung vorge-
fundene höhere subjektive Zufriedenheit bei postoperati-
vem Alignement mit längerbela ssenem ersten Metatarsale
ist am ehesten du rch die erhaltene Belastungsfähigkeit des
ersten Strahles zu erklären. Die deut lich tiefer getretenen
mittleren Metatarsalia stehen aufgrund ihrer knöchernen
Fixation in der Lisfranc'schen Gelenklinie auch mit ihren
Stumpfenden relat iv weit nach plantar vor (Abb . 4). Zeigt
sich in der a . p, Röntgenprojektion eine gleiche Länge von
erstem und zweitem Metatarsalestumpf, so steht dabei der
Stumpf des zweiten Metatarsale weiter nach plantar in die
Belastungsfläche und ist dam it vermehrt den Auftritts-
druckkräft en ausgesetzt. Beim Plus-Idex ist der zweite
Strahl au fgrund der Verkürzung relativ entlastet und der
Bodendruck vermehrt auf den stärkeren, besser belastba-
ren ersten Strahl verlagert. Von daher kann eine Nachre-
sektion der Metatarsalestümpfe zwei bis vier auch bei un-
au ffälligem Alignement in der a . p. Röntgenprojektion
not wendi g sein, um eine gleichmäßigere Druckbelastun g
unter den Metatarsalestümpfen zu erzielen. Von Lellevre
(6) und Bischofberger (I ) wird die Nachresektion in diesen
Fällen ausdrücklich als Korrektu reingriff empfohlen. Die
somit bewirkte Belastungsverlagerun g auf die physiologi-
schen Belastungspunkte unter erstem und fünftem Metar-
sale ist die Voraussetzung für eine regelrechte Schrittab-
wicklung (3).
Da bei den hier untersuchten Fällen nur
vereinzelt sekundärentstandene, nach plantar prominente,
appositionelle Verknöcherungen die Ursache für einen
plantaren Belastungsschmerz waren, kann die Angabe von
Tsakmaklis (I I) nicht bestätigt werden, der eine direkte Be-
ziehung zwischen appositioneller Verknöcherung undGeh-
beschwerden sieht. Die hier vorgefundenen Verknöcherun-
gen waren röntgenologisch unterschiedlich ausgeprägt und
in fast allen Fällen ohne funktionelle Auswirkung.
Sekundären Zehenfe hlstellungen muß
durch operative und insbesondere postoperative Maßnah-
men begegnet werden. Das Ziel der postoperativen Zehen-
fixation ist es, eine gute Stellungskorrektur der Zehen zu
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halten und durch Distraktion einen Kontakt der Gelenk-
partner zu verhindern, um nach fibröser Verfestigung das
Prinzip der Resektionsarthroplastik zu verwirklichen und
eine sekundä re Zehenfehlstellun g zu vermeiden. Die bei-
den hier augewandten Verfahren der passageren Fixation
mit parossären Kirschnerdrähten sowie die Zügelurig im
Tenni sschlägergips (Abb, I) dienen lediglich als früh
postoperative Fixationsmaßnahme.
Der sogenannte Tennisschlägergips bringt
einige Nachteile für die Handhabung und den Behand-
lungsverlauf mit sich. Er muß am Ende der Operation mit
erheblichem Aufwand angelegt werden. Die Zehen müssen
mit Schlaufen, die an der Nagelp latte fixiert sind, aufge-
hangen werden. Oft ist es nur unzureichend möglich, die
Zehen durch Zug in der Stellun g auszurichten. Ein erhebli-
cher Nachteil ist die Bedeckung der Wunde durch den
Gips. Dadurch ist die Gefahr gegeben, daß bei den ohnehin
gehäuften Wundheilungsstörungen durch eine so gescha f-
fene abgeschlossene Kammer Wundheilungskomplikati o-
nen auftreten. Die Wundkontrolle ist durch den Gips mit
Zehenfixatio n ebenfalls deutlich erschwert. Für die Mob i-
lisierung ist der große Gips hinderli ch .
Aufgrund dieser Umstände ist die initial
postoperative Kirschnerdrahtfixation zu bevorzugen.
Durch ihreparossäre Lagean den Zehen und im Weichteil-
gewebe des Fußes halte n sie die Resektionsbezirke auf Di-
stanz und schienen die Zehen. Da lediglich ein Schutzver-
band anliegt, ist die Wundkontrolle problemlos und Ver-
bandswechsel könn en in üblicher Weise durchgeführt
werden .
Zur Mobilisierung während der Kirschner-
dra htfi xation hat sich die Fersensandale (Abb . 2) bewäh rt .
Der Patient kann damit unter reiner Fersenbelastung auf-
treten bei Entlastung des Vor fußes , während die Sprungge-
lenke in Neutral-Null-Position eingestellt sind.
Die in der Nachkontrolle deutl ich bessere
Zehenstellung bei den Patienten. die nach der initial post-
operativen Zehenfixation über mehr als sechs Wochen ei-
nen zehenschienenden Verband anlegten. ist am ehesten
mit einer besseren bindegewebigen Verfestigung zu erklä-
ren. Die individuell gefertigte Zehenschiene nach
Gschwend (5) stellt ein Opti mum der Nachbehandlung dar
(Abb . 3). Aufgrun d der einfac hen Handhabung durch
Klettverschlüsse können die Schienen auch von Rheumati-
kern , die manuell eingeschränkt sind, leicht angelegt
werden.
Da die Beweglichkeit der Zehen und dami t
die Gebrauchsfähigkeit maßgeblich von einer regelmäß ig
durchgeführten Fußgymnastik abhängt , sollte unbedingt
zur Fußgymnastik angeleitet werden, um die Zehenfunk-
tionsfähigkeit wieder herzustellen. Erst dann kann derAb-
ro llvergang in physiologischer Weise dur chgefüh rt
werden.
Schlußbemerkung
Bei dieser umfangreichen Vorfußopera-
tion , die verschiedentlich auch als funktionelle Vorfußam-
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Behandlungserfolge nicht nur vom operativen Vorgehen.
sondern in besond eren Maße von der Nachbeha ndlung ab-
hängig sind. Um postoperat iven Defo rmität en zu begeg-
nen, sollte zum einen eine ausgefeilte Operationstechnik
angewandt werden, die nach präoperativer Planun g der
Belastb arkeit Rechnung trägt, zum anderen gebührt Ze-
hen fixati on und Fußgymnastik Aufmerksam keit, um die
pos toperativ erreichte Zehenstellu ng und -funktion lang-
fr ist ig so gut wie möglich zu wahren.
Angesichts der vielen guten Resultate kön-
nen wir bei Berücksichtigung der aufgezeigten Behan d-
lungsmaßnahmen bei ausgeprägten Vorfußdeformierun -
gen un bedingt zu dem Eingriff der Mittel fußk öpfeheure-
sektion nach Lelievre rat en. um einer Immobilität zu be-
gegnen.
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